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Resumo

O estudo analisa os arranjos regionais de governanca do Sistema Unico de
Saude (SUS), segundo esfera juridica dos prestadores e distribuicdo espacial
da producao de servicos de média e alta complexidade no Brasil. Tais arranjos
expressam o modo como a reforma do Estado e do sistema de saiide promo-
veram a redistribuicdo de funcdes entre entes governamentais e privados no
territério. Realizou-se estudo exploratério com base em dados secunddrios de
abrangéncia nacional, do biénio 2015-2016. Por meio da andlise de agrupa-
mentos baseada na composicao dos percentuais da producdo dos principais
prestadores, foram classificadas 438 regioes de saiide. Na assisténcia de mé-
dia complexidade, predominou o prestador publico municipal (ambulatorial)
e o prestador privado filantrépico (hospitalar). Na alta complexidade, pre-
dominou o prestador filantrépico e lucrativo (ambulatorial e hospitalar). A
produgdo de média complexidade foi registrada em todas as regides de satde,
porém, em 12 estados, mais da metade dela estd concentrada em apenas uma
regido de satide. A producdo de alta complexidade é concentrada nas regioes
das capitais estaduais. Os arranjos de governanca podem ser mais ou menos
diversos e desiguais, se considerados os diferentes segmentos e niveis de con-
centracdo regional da producdo de média e alta complexidade. O estudo su-
gere que a convergéncia entre descentralizacdo e mercantilizacdo favoreceu o
reescalonamento da funcdo de prestacdo de servicos, com ampliacdo da escala
de atuacao de prestadores privados e fortalecimento dos municipios polos. As
caracteristicas dos arranjos de governanca desafiam a regionalizacdo do SUS
orientada pelas necessidades coletivas das populacoes.

Assisténcia a Saude; Regionalizacdo; Governanga; Setor Privado;
Politica de Saiide
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Introdugéao

Na literatura internacional de politicas publicas, a governanca tem sido objeto de investigacdes fre-
quentes, com significados, propésitos e enfoques diversos 1,23,

Particularmente na América Latina e no Brasil, Marques 4 identifica a associacdo do conceito
a duas formas distintas de organizacdo do governo. Uma relacionada ao incremento da atuacdo de
agentes privados nas funcdes e atividades do Estado; outra que remete a ampliacdo da participacao da
sociedade nos processos decisorios. Para o autor, ainda que apontem para diferentes perspectivas, em
ambas as acepcdes, o “Estado é visto com suspeita”. Essas interpretacdes favoreceram a disseminacio
de visdes prescritivas da governanca, como sinénimo de “bom governo’, eficiente, horizontalizado
e democratico. Além disso, contribuiram para disseminar “ficcdes sobre as politicas publicas e sobre a
politica que as cercam” 4 (p. 15), tais como o uso de governanca como arranjo alternativo as instituicoes
tradicionais de governo e o sentido necessariamente positivo de governanga.

Mesmo reconhecendo essas limitacdes, varios trabalhos ressaltam a pertinéncia da governanca
como categoria de andlise de politicas publicas. O conceito de governanca estd associado a “acdo de
governar as politicas”, e seu uso permite problematizar o significado desse processo frente as mudan-
cas no exercicio de poder nas décadas recentes, que favoreceram a emergéncia de novos atores e a
atuacdo simultanea, auténoma e interdependente de diversos grupos e organizag¢oes, publicos, priva-
dos e corporativos 56. Enfatiza, portanto, a necessidade de compreensao das configuracdes policén-
tricas dos arranjos de governo que expressam maior ou menor protagonismo estatal nos processos de
formulacio, implementacio e controle de politicas.

Tal abordagem também possibilita o questionamento da intera¢do entre Estado, mercado e socie-
dade em sistemas dotados de varios graus de institucionalizacdo, assumindo a existéncia de limites
nem sempre claros entre eles e a incorporacido de dispositivos informais pelos quais sdo guiadas as
acdes coletivas 4. Além disso, diversos trabalhos valorizam a dimenséo territorial da governanga
ao incorporarem formas de reescalonamento da acdo estatal, multiplos niveis de governo e escalas
espaciais na andlise das instituicoes e dos atores nos processos que envolvem as politicas publicas 7.8.9.

Nos estudos sobre politicas de satde, é possivel observar conotagdes e usos distintos da gover-
nangca 10,1112, A dissemina¢do do conceito ocorreu a partir dos anos 1990, quando se intensificaram
movimentos de reformas de sistemas publicos de satide e variacdes no exercicio da autoridade estatal
passaram a ser observadas 13,14. Na Europa e América Latina, as alteracdes favoreceram a amplia¢io
da atuacdo de governos regionais e locais, a incorporacdo de mecanismos de mercado na gestdo
publica e a maior presenca do setor privado no financiamento, na provisdo e na regulacio de a¢des
e servicos 151617, Nesse contexto, acentuaram-se as preocupac¢des em relacido aos condicionan-
tes e repercussoes das reformas para a manuten¢do do carater publico dos sistemas e a saude das
populacoes, sendo a governanga utilizada ora como forma de avalia¢io de desempenho de modelos
especificos de organizagio e gestdo 11,18,19.20, ora como método de analise para compreensdo das
politicas desenvolvidas 21,22,

Com base nessa discussdo, o artigo tem como objetivo analisar os arranjos regionais de governan-
ca do Sistema Unico de Sadde (SUS), considerando a esfera juridica dos prestadores e a distribui¢ao
espacial da producdo de servicos de média e alta complexidade no Brasil.

Os arranjos regionais de governanca abrangem os atores, as estruturas e os processos que con-
formam o exercicio da autoridade e as decisdes de politicas publicas no territdrio 3. Entre as varias
dimensoes e aspectos dos arranjos de governanga, o estudo priorizou a analise das composicoes de
estabelecimentos publicos (federais, estaduais e municipais) e privados (com ou sem fins lucrativos)
que predominam nos segmentos da assisténcia especializada do SUS, em diferentes escalas espaciais.
Considera-se que as configuracdes do mix publico-privado da provisao de servicos expressam o modo
como processos de reforma do Estado e do sistema de satide promoveram a redistribui¢do de fung¢des
entre entes governamentais e privados no territdrio brasileiro 23.

A justificativa para o enfoque do estudo fundamenta-se em dois argumentos principais. O primei-
ro esta relacionado ao entendimento da presta¢io da assisténcia como dimensdo econémica e espacial
de poder da politica de satide. Destacam-se o expressivo volume de atendimentos e gastos publicos
da assisténcia especializada 24, os diversos grupos de interesse mobilizados e sua importancia para a
conformacdo de redes de atencdo a satide no SUS 25. Assim, a esfera juridica dos prestadores de média
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e alta complexidade importa para a compreensdo da governanca, tendo em vista a identificacdo dos
principais atores publicos e privados responsaveis pela provisao desses servicos. O segundo refere-
se & especificidade da trajetdria da politica de saide nas trés dltimas décadas e seus desdobramentos
para a governanga regional da saide no Brasil. A implementac¢do do SUS sofreu a influéncia de dis-
tintos fatores e projetos em disputa, que favoreceram a expansdo da oferta de servigos publicos de
forma concomitante as transformacdes na dindmica econdmica e ao crescimento do setor privado
suplementar 26. Além disso, processos associados de descentraliza¢do e mercantilizacdo levaram a
diversificacdo de atores (governamentais e privados) na gestdo e prestagdo de servicos publicos, e a
conformacio de arranjos diferenciados de governanca regional do SUS 27,28,

Sob diferentes perspectivas, alguns estudos procuram explorar as relacdes intergovernamentais
e publico-privadas que permeiam a governanca do SUS nos estados e regides de saide 23,28,29,30,31,32,
Entretanto, em sua maioria, as pesquisas estao voltadas a analise de um ou poucos casos, ou priorizam
uma determinada escala espacial (estadual, regional ou local), faltando ainda aprofundar o significado
e as repercussdes desses processos no territério nacional e de modo multiescalar.

A pesquisa foi orientada pelas seguintes questdes: como se configuram os arranjos regionais de
governanc¢a do SUS no que tange aos prestadores publicos e privados de média e alta complexidade?
Quais as condicionantes e as possiveis implicacdes desses arranjos, tendo em vista a distribuicao espa-
cial da prestacdo da assisténcia especializada no Brasil?

Método

Estudo exploratério, com base em dados secundarios de abrangéncia nacional, oriundos de sistemas
de informacdes em satide do Ministério da Saude, disponibilizados pelo Departamento de Informa-
tica do SUS (DATASUS; http://datasus.saude.gov.br/) e referentes a provisao de servicos de média e
alta complexidade, ambulatoriais e hospitalares. A assisténcia de média e alta complexidade, por suas
particularidades, foi investigada como proxy da diversidade de atores, ptblicos e privados, que atuam
no SUS e da relacdo que se estabelece entre eles.

Procedimentos ambulatoriais e internacdes de média complexidade e de alta complexidade sdao
aqueles classificados como tal na selecdo “complexidade” do Sistema de Informac¢des do SUS Ambu-
latoriais (SIA-SUS) e Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS). Embora haja uma infi-
nidade de procedimentos ambulatoriais, classificados como de média complexidade, e que seja diversa
sua ocorréncia entre os estados brasileiros, no biénio em estudo, 95% deles concentravam-se em:
consultas, exames laboratoriais e de imagem e fisioterapia. Da mesma forma, as interna¢des de média
complexidade abrangem ampla variedade de procedimentos, que em sua maioria (63,6%) incluiam:
tratamentos clinicos diversos, parto/nascimento e cirurgia obstétrica.

No caso da assisténcia ambulatorial de alta complexidade, estdo incluidos grupos que abrangem
os seguintes procedimentos: (1) de finalidade diagndstica; (2) clinicos; (3) cirurgicos; (4) transplante
de érgéos, tecidos e células; e (5) medicamentos. Nao foi contemplado neste trabalho o grupo medica-
mentos por alguns motivos: (a) a dispensacio de medicamentos ndo é um procedimento comparével
aos demais; (b) em 15 estados o procedimento s6 ocorre na capital; (c) estd sob responsabilidade esta-
dual na quase totalidade de municipios e regides de satde; (d) como tal grupo representa 95% do total
de procedimentos, sua inclusdo inviabilizaria a apreensdo da diversidade de atores que participam
da provisao dos demais. Ja em relagio as interna¢des de alta complexidade, elas englobam os quatro
primeiros grupos de procedimentos acima mencionados.

Os dados investigados sdo referentes ao biénio 2015-2016, escolha fundamentada na homogenei-
dade das variaveis selecionadas para analise e na diminui¢do da influéncia de eventual varia¢do casual
pela agregacao de dois anos subsequentes.

Do SIA-SUS, foram extraidos os dados concernentes a producdo ambulatorial de média comple-
xidade e de alta complexidade, ambas por local de realizacdo de atendimento (quantidade aprovada)
e seu processamento considerou: (a) a escala espacial: macrorregido, estado/Distrito Federal, regido
de satde; (b) a esfera juridica responsével pela prestacdo do referido servico: administracdo publica
(federal, estadual/Distrito Federal, municipal e outros), entidades sem fins lucrativos, demais entida-
des empresariais; (c) a concentracdo da assisténcia ambulatorial nas regides de saide de cada estado
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e do Distrito Federal. Ressalta-se que a regido de satde corresponde a um recorte espacial especifico
no nivel dos estados brasileiros, formalmente estabelecido para fins de planejamento, negociagio e
gestao intergovernamental do SUS 23.

Do SIH-SUS, foram extraidos os dados relativos as internacdes hospitalares (Autorizacoes de
Internacdo Hospitalar — AIH aprovadas) também de média complexidade e de alta complexidade, por
local de internacéo e tendo em conta as mesmas variaveis detalhadas acima, relativas a escala espacial,
esfera juridica e concentragao.

Foram calculados os percentuais da producdo ambulatorial e hospitalar de média e alta comple-
xidade no periodo de 2015-2016, para cada regiao de saide segundo categorizacdo dos principais
prestadores: publico federal (PF); publico estadual/Distrito Federal (PE); ptiblico municipal (PM);
privado ndo lucrativo ou filantrépico (PrF); privado lucrativo (PrL).

A analise das informacoes foi feita em duas dimensdes com o objetivo de aferir: (1) os perfis de
prestadores publicos e privados nas regides; (2) a concentracdo regional da prestacio de servicos.

Foi realizada andlise de agrupamentos (cluster) com o objetivo de classificar as regides em grupos
construidos pela semelhanca dos perfis regionais (dados pela composicdo dos percentuais da produ-
¢do realizada segundo categorias dos principais prestadores) e pela diferenca do perfil das regides de
outro grupo. O conjunto de regides foi submetido a analise de cluster pelo método k-medoids (algorit-
mo partitioning around medoids 33), por meio de analise conjunta de cinco indicadores (proporcio de
prestadores PF, PE, PM, PrFe e PrL) calculados com base na producio hospitalar e ambulatorial, tanto
de média quanto de alta complexidade. O particionamento em torno dos medoids permitiu agrupar as
regides de saude segundo caracteristicas compartilhadas entre os principais prestadores (homogenei-
dade intragrupo e heterogeneidade intergrupo).

Foram representados em mapas os clusters, criados pelo método k-medoids, dos quatro segmen-
tos da assisténcia estudados (ambulatorial e hospitalar de média e alta complexidade). Métodos de
visualizacdo gréfica e as funcoes fviz_nbclust e heut (disponiveis na biblioteca Factoextra; https://cran.
r-project.org/package=factoextra) foram utilizados em apoio a avaliacao do niimero 6timo de grupos.
Utilizou-se a malha municipal do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) agregada por
regido de satde, disponivel no portal do DATASUS. A andlise abrangeu as 438 regides de saide, con-
junto bastante heterogéneo na quantidade de municipios que varia de 1 a 42 municipios (o Distrito
Federal constitui sozinho uma regido). O processamento de dados e as analises foram realizados com
auxilio do programa de dominio publico R (https://www.r-project.org), no ambiente RStudio e com
consulta as bibliotecas Cluster (https://cran.r-project.org/web/packages=cluster), Factoextra (méto-
dos de visualizacdo grafica e as fung¢des fviz_nbclust e hcut foram utilizados em apoio a avaliacdo do
ndimero 6timo de grupos) e Glue (https://cran.r-project.org/web/packages=glue).

A concentracdo regional foi apreendida pelo percentual da produc¢ido ambulatorial e hospitalar
de média e alta complexidade, de cada regiao de satude, tendo como denominador a producao total
do respectivo estado (e Distrito Federal), referente a cada um desses servicos. Tais informacoes
foram tabuladas e organizadas na forma de gréficos por meio do programa Excel (https://products.
office.com/).

Resultados

Diversidade territorial do perfil de prestadores publicos e privados

Na assisténcia ambulatorial, a analise de cluster identificou quatro perfis de classifica¢do para a média
complexidade e seis perfis para a alta complexidade. No que tange a assisténcia hospitalar, as regides
de satde apresentaram trés perfis para a média complexidade e oito perfis nitidamente distintos para
a alta. Cada grupamento reflete caracteristicas compartilhadas pelas regides de satde e, consequen-
temente, configuram o padrao geral das regides e a melhor aproximacio possivel para cada situacéo,
dada a diversidade da base empirica investigada.

A Tabela 1 apresenta as medianas das variaveis utilizadas para caracterizar os clusters de presta-
dores em cada segmento de provisdo de servicos, bem como o nimero de regides contidas em cada
grupo. Na assisténcia ambulatorial, o Grupo 2 (predominio do prestador municipal) se destacou entre
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Tabela 1

Mediana de cada indicador investigado, segundo grupos de classifica¢do. Brasil, 2015-2016.

Indicador investigado Grupo Nudmero de Publico Publico Publico Privado Privado
regides federal estadual municipal filantropico lucrativo
Producdo ambulatorial de média 1 64 0,00 43,34 24,21 2,67 6,20
complexidade 2 180 0,00 2,87 67,71 4,95 6,50
3 113 0,00 1,45 28,97 21,12 36,07
4 81 0,00 0,01 37,80 46,79 6,67
Producéo hospitalar de média 1 143 0,00 0,00 51,91 13,06 0,00
complexidade 2 95 0,00 63,57 10,33 4,61 0,00
3 200 0,00 0,00 1,330 91,06 0,00
Produgdao ambulatorial de alta 1 36 0,00 84,44 0,01 0,00 0,00
complexidade 2 141 0,00 0,00 0,01 0,00 91,85
3 43 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 74 0,00 6,44 0,88 47,36 38,83
5 36 0,00 0,00 98,60 0,00 0,00
6 108 0,00 0,00 0,10 95,19 1,03
Produgdo hospitalar de alta 1 49 0,00 0,00 100,00 0,00 0,00
complexidade 2 51 0,00 100,00 0,00 0,00 0,00
3 94 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
4 22 0,00 48,49 0,00 41,21 0,00
5 5 93,38 0,00 0,00 4,49 0,00
6 19 0,00 0,00 0,00 0,00 94,56
7 40 0,00 0,74 0,13 66,67 13,79
8 158 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00

Fonte: dados extraidos do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) e Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS)

(Departamento de Informatica do SUS. http://www.datasus.gov.br).

as regides de saude (41,1%), e o prestador municipal obteve medianas elevadas em todos os agrupa-
mentos. Ja na assisténcia hospitalar de média complexidade, o Grupo 3 (predominio do prestador
filantrépico) abarcou a maior parte das regides de saude (45,7%). O prestador filantrépico também se
destacou nos demais grupos desse segmento, de forma conjunta com o prestador municipal (Grupo
1) ou com o prestador estadual e municipal (Grupo 2).

Na assisténcia ambulatorial de alta complexidade, o Grupo 2 (predominio do prestador privado
lucrativo) congregou 32,2%, e o Grupo 6 (predominio do prestador filantrépico), 24,6% das regides
de saide (Tabela 1). No tocante a assisténcia hospitalar de alta complexidade, o padrdo observado
foi o que apresentou menor diversidade de composicdo de prestadores predominantes, e o Grupo 8
(predominio do prestador privado filantrépico) reuniu maior nimero de regides de saide (36,1%). Em
ambos os segmentos de alta complexidade, constatou-se uma elevada proporcdo de regides caracte-
rizadas por escassez/auséncia de prestadores (9,8% das regides na assisténcia ambulatorial e 21,5% na
assisténcia hospitalar).

A distribuicdo espacial dos quatro clusters de prestadores da assisténcia ambulatorial de média
complexidade evidencia que: (a) o prestador estadual (Grupo 1) teve maior destaque nas regides de
sadide dos estados da macrorregido Norte; (b) os prestadores municipais (Grupo 2) predominaram nas
regides de satide do Norte e Centro-oeste, e também tiveram expressiva participacdo no Nordeste; ()
ainda que conjuntamente com o prestador municipal (Grupos 3 e 4), os prestadores privados, filan-
tropicos e/ou lucrativos, destacaram-se especialmente nas regides de saide do Sul, Sudeste e parte do
Nordeste (Figura 1).

O prestador privado filantrépico (Grupo 3) prevaleceu nas regides de saude dos estados das
macrorregides Sul e Sudeste na assisténcia hospitalar de média complexidade (Figura 2). Ja os
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Figura 1

Producdo ambulatorial de média complexidade: distribuicdo das regides de salde por cluster de prestadores.
Brasil, 2015-2016.

Fonte: dados extraidos do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) (Departamento de Informatica do
SUS. http://www.datasus.gov.br).

Nota: Grupo 1: predominio do prestador estadual, destaque secundario do prestador municipal; Grupo 2: predominio
do prestador municipal; Grupo 3: predominio do prestador municipal e privado lucrativo, destaque secundario do
privado filantrépico; Grupo 4: predominio do prestador privado filantrépico e municipal.

prestadores publicos municipais e/ou estaduais (Grupos 1 e 2) predominaram no Norte, Nordeste e
Centro-oeste (excetuando as dos estados do Ceara e Mato Grosso do Sul), sempre tendo o filantrépico
como destaque secundario. O prestador estadual foi relevante nas regides de saide do Norte (exceto
as do Pard), do Piaui e Pernambuco, enquanto o prestador municipal se destacou nas do Centro-oeste
e de vérios estados do Nordeste.

Na assisténcia ambulatorial de alta complexidade, o conjunto dos seis agrupamentos informa
(Figura 3): (a) escassez ou auséncia de prestadores predominantes (Grupo 3) em todas as macror-
regides, ainda que de diversa magnitude e localizacdo, dependendo do estado; (b) maior destaque
de prestadores publicos (Grupos 1 e 5) nas regides de saide dos estados que compdem a Amazonia
Legal; (c) proeminéncia de prestadores privados filantrépicos e lucrativo em todas as macrorregioes,
seja partilhando com o prestador publico estadual (Grupo 4), seja dominando a prestaciao (Grupos 2
e 6); (d) predominancia de prestadores privados filantrépicos (Grupo 6) nas regides de satde do Sul
e Sudeste, em comparacdo com as do Nordeste, onde a frequéncia do privado lucrativo (Grupo 2)
foi maior.

Finalmente, além da maior escassez ou auséncia de prestadores predominantes em todas as
macrorregioes e na maioria dos estados (Grupo 3), os oito agrupamentos conformados na assisténcia
hospitalar de alta complexidade evidenciaram situacoes particulares: (a) predominéncia do prestador
privado (Grupos 6, 7 e 8) nas regides de satide situadas nas macrorregides do Sudeste, Sul e parte do
Centro-oeste; (b) predominio do prestador publico estadual e/ou municipal na metade norte do pais,
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Figura 2

Produgdo hospitalar de média complexidade: distribuicdo das regides de salude por cluster de prestadores.
Brasil, 2015-2016.

Fonte: dados extraidos do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) (Departamento de Informatica do SUS.
http://www.datasus.gov.br).

Nota: Grupo 1: predominio do prestador municipal, destaque secundario do privado filantrépico; Grupo 2: predominio
do prestador estadual, destaque secundario do municipal e privado filantrépico; Grupo 3: predominio do

prestador filantrépico.

isoladamente (Grupos 1 e 2) ou com o privado filantrépico (Grupo 4); (c) predominio do prestador
publico federal (Grupo 5) em uma ou duas regides de saide de alguns estados (Amazonas, Minas
Gerais, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul); (d) presenca marcante do prestador privado filantrépico,
que, de forma isolada (Grupo 8) ou partilhada com o privado lucrativo (Grupo 7), distribuiu-se por
regides de saude de todo o territorio nacional, excetuando-se a regido Norte; (e) vazios assistenciais
(Grupo 3) concentrados no Norte, Centro-oeste e Nordeste (Figura 4).

Concentracao regional da prestacao de servicos

A provisdo de assisténcia ambulatorial de média complexidade, no biénio 2015-2016, foi registrada
por 5.162 municipios (92,7% dos municipios existentes) e em todas as 438 regides de satide brasileiras.

Os estados com maior percentual de concentracdo regional da producido ambulatorial de média
complexidade foram aqueles em que uma tinica regiao deteve mais de 50% de toda producao estadual.
Excetuando-se o Distrito Federal, por sua particularidade, doze estados encontravam-se nessa situa-
¢do, porém se destacaram com os maiores percentuais cinco estados da macrorregiao Norte, quatro
do Nordeste, além de Rio de Janeiro, Espirito Santo e Mato Grosso do Sul (Figura 5). Os percentuais
mais elevados de concentracdo foram registrados na regido em que se insere a capital.

Por outro lado, quanto maior o nimero de regides de saide dividindo o quantitativo dessa produ-
¢do, maijor a desconcentra¢io. Logo, os estados mais desconcentrados foram Santa Catarina, Minas
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Figura 3

Producdo ambulatorial de alta complexidade: distribui¢do das regides de satde por cluster de prestadores.
Brasil, 2015-2016.

Fonte: dados extraidos do Sistema de Informac¢des Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) (Departamento de Informatica do
SUS. http://www.datasus.gov.br).

Nota: Grupo 1: predominio do prestador estadual; Grupo 2: predominio do prestador privado lucrativo;

Grupo 3: escassez/auséncia de prestadores; Grupo 4: predominio do prestador privado filantrépico e

lucrativo, destaque secundario do estadual; Grupo 5: predominio de prestador municipal;

Grupo 6: predominio de prestador privado filantrépico.

Gerais, Rio Grande do Sul, Sao Paulo, Mato Grosso e Goias. No primeiro, 13 regides foram responsa-
veis por 51,5% da producdo; nos demais, 48,5% ndo se concentraram em uma dnica, mas se diluiram
entre outras trés regioes.

Referentemente a assisténcia hospitalar, foram registradas interna¢des de média complexidade em
3.277 municipios brasileiros (58,8%), que se distribuiram por todas as 438 regides de satide existentes.

A concentracdo também se fez presente nesse segmento, mas foi um pouco menor se comparada
a encontrada na assisténcia ambulatorial. Em 11 estados, apenas uma regiao congregou mais que 50%
das internacdes. Estados do Norte (Roraima, Amap4, Acre, Amazonas) e Nordeste (Pernambuco, Ser-
gipe) destacaram-se com os percentuais mais elevados de concentracio (Figura 6), que sempre se deu
na regidao em que se insere a capital. Por outro lado, Rio Grande do Sul, Santa Catarina, Bahia, Minas
Gerais, Maranhio e Sao Paulo foram aqueles que apresentaram maior desconcentracdo da assisténcia
hospitalar de média complexidade, ou seja, em um expressivo niimero de regides de saude desses
estados ocorreram de 73,4% a 100% de todas as interna¢oes de tal complexidade.

Quanto a assisténcia ambulatorial de alta complexidade, o nimero de municipios que a proveu
(1.020) foi bem menor, correspondendo a 18,3% do total. No entanto, em 399 regides de satde (91,1%)
houve registro dessa producao, ainda que de forma concentrada em poucos municipios, geralmen-
te capital e polos regionais. Ja as internacdes de alta complexidade ocorreram em 668 municipios
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Figura 4

Produgdo hospitalar de alta complexidade: distribuicdo das regides de salde por cluster de prestadores.
Brasil, 2015-2016.

EEEEN[ OO

Fonte: dados extraidos do Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) (Departamento de Informatica do SUS.
http://www.datasus.gov.br).

Nota: Grupo 1: predominio do prestador municipal; Grupo 2: predominio do prestador estadual; Grupo 3: escassez/
auséncia de prestadores; Grupo 4: predominio do prestador estadual e privado filantrépico; Grupo 5: predominio do
prestador federal; Grupo 6: predominio do prestador privado lucrativo; Grupo 7: predominio do prestador privado
filantrépico, destaque secundario do privado lucrativo; Grupo 8: predominio do prestador privado filantrépico.

(12%) e 350 regioes de satude (79,9%), refletindo maior concentracio de tal assisténcia e ratificando
vazios assistenciais.

Em geral, a assisténcia de alta complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar, estd extrema-
mente concentrada nas regides em que a capital é o municipio polo. Isso foi a regra nos estados do
Norte, Nordeste e Centro-oeste. Tal concentracdo s6 foi um pouco menor nos trés estados do Sul,
além de Minas Gerais e Sao Paulo.

Discussao

O estudo evidenciou diferencas significativas na quantidade e composi¢ao de prestadores dos arran-
jos de governanca regional do SUS. No caso da assisténcia ambulatorial de média complexidade, o
principal prestador é municipal, de forma partilhada com o estado, sobretudo na macrorregiao Norte,
ou com o privado, particularmente o filantrépico, no Sul, Sudeste, Nordeste e parte do Centro-oeste.
Contudo, quando a producio é mais desconcentrada (como no Sul e Sudeste), o perfil dos prestadores
que predominam na provisdo é mais diversificado, envolvendo esferas publicas (municipal e estadual)
e privadas (filantrépicos e lucrativos). A Gnica exce¢io foi o Nordeste, pois, na maior parte dos estados
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Figura 5

Distribuicdo do nimero de regides de salide e de seus percentuais * de producdo ambulatorial de média complexidade
nos estados e Distrito Federal. Brasil, 2015-2016.
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Fonte: dados extraidos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) (Departamento de Informéatica do
SUS. http://www.datasus.gov.br).

* Alegenda expressa, em quatro estratos, a concentragdo individual de cada regido. No corpo da figura, as propor¢des
apresentadas se referem ao somatério das concentragdes por estrato.

situados nessa macrorregido, ha grande concentracdo da producio (mais de 50% em uma tnica regido
de satide). Mesmo assim, existe grande diversidade de perfis de prestadores nas regides de satde.

Ja na produgao hospitalar de média complexidade, comparativamente a assisténcia ambulatorial,
verifica-se maior desconcentracdo espacial e menor diversidade de prestadores predominantes, em
que os municipais e os filantrépicos se destacam.

Na alta complexidade, tanto ambulatorial quanto hospitalar, embora haja maior nimero de agru-
pamentos, a diversidade de prestadores que predominam em uma mesma regido de saide é menor,
denotando certa especializacdo de funcdes entre os estabelecimentos de satude. Tal caracteristica se
associa a existéncia de vazios assistenciais em todas as macrorregides e importante concentracdo da
prestacdo de servicos em poucos municipios polos regionais e estabelecimentos de satude.
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Figura 6

Distribuicdo do nimero de regides de salide e de seus percentuais * de produgdo hospitalar de média complexidade
nos estados e Distrito Federal. Brasil, 2015-2016.
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Fonte: dados extraidos do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SIA-SUS) (Departamento de Informética do
SUS. http://www.datasus.gov.br).

* A legenda expressa, em quatro estratos, a concentragdo individual de cada regido. No corpo da figura, as propor¢des
apresentadas se referem ao somatério das concentragdes por estrato.

De forma geral, a média complexidade é mais desconcentrada espacialmente se comparada a alta
complexidade 34, e tanto a prestacdo de servicos ambulatoriais quanto hospitalares foram registradas
em todas as 438 regides do pais. Esse fato pode estar relacionado aos esforcos de investimentos e
expansdo da oferta publica e privada do SUS neste nivel da atencdo, decorrentes das estratégias de
regionalizacdo desenvolvidas nos estados a partir dos anos 2000 35. Porém, na assisténcia ambu-
latorial, permanece elevada a concentracdo espacial de determinados tipos de servicos de apoio
diagndstico e terapéutico, tais como ultrassonografia, métodos diagndsticos em especialidades e
radiologia, que ndo sdo ofertados em grande parte das regides de satude. J4 a assisténcia hospitalar,
discretamente mais desconcentrada, pode estar relacionada a existéncia e ao escopo dos hospitais de
pequeno porte, que se expandiram nos municipios e, via de regra, limitam-se a realizagao de partos e
tratamentos clinicos 3436
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Estudos demonstram que a escassez da oferta e sua elevada concentracdo em poucos municipios
polos nas regides de satide tendem a acirrar conflitos intergovernamentais e entre o publico e o priva-
do na organizacdo da atencdo a satde 28. A existéncia de conflitos decorreria da disputa por recursos
escassos (humanos e financeiros) e pelo poder de influéncia dos diversos prestadores numa mesma
regido de saide. No caso de regides onde predominam prestadores publicos, municipais, estaduais
ou federais, as divergéncias se expressam na dinamica das relacdes intergovernamentais da politica
de satde e, particularmente, nas negocia¢des estabelecidas no A&mbito das Comissdes Intergestores
Regionais. Naquelas onde se verifica maior diversidade de estabelecimentos de satde, os conflitos
incluem a interacdo entre o publico e o privado na prestagao de servicos 28.

Outros trabalhos indicam que regides de saide marcadas pela concentracdo da producdo em
poucos prestadores privados configuram arranjos de governanca menos diversos e conflituosos 37.
Tal padrio reflete o poder coordenador e aglutinador de politicas e interesses regionais desenvol-
vido por algumas empresas, em funcdo da concentracdo de recursos, abrangéncia e alcance espacial
de suas acoes 38.

A predominancia de estabelecimentos privados (filantrépicos e/ou lucrativos) e municipais na
maior parte das regides de saide e municipios polos regionais sugere a convergéncia entre os proces-
sos de descentralizacdo e mercantilizacdo, e a confluéncia de interesses publicos e privados na provi-
sdo de servicos de média e alta complexidade do SUS. A participacao do setor privado na prestagao de
servicos publicos e a fusdo de interesses publicos e privados na satide sdo antigas, sendo condicionadas
por uma longa trajetéria histérica que modulou a assisténcia médica previdenciria no Brasil 39. Com
a implantacdo do SUS e a intensificacdo da descentralizacdo nos anos 1990 esse processo adquiriu
novos contornos.

A descentralizagdo permitiu a expansao de estabelecimentos publicos e privados em alguns muni-
cipios que assumiram maior autonomia na gestdao dos recursos financeiros federais transferidos
para o financiamento da média e alta complexidade no SUS 40. A partir dos anos 2000, o processo de
regionalizacdo reforcou parcerias e articulacdes publico-privadas, envolvendo governos e prestado-
res, nas escalas estadual e regional 414243, em um contexto de: expansio de investimentos federais e
estaduais 23; diversificacdo de modelos de gestdo na provisdo de servicos (incluindo novas formas de
terceirizacdo, como a contratacdo de Organizagdes Sociais) 27; e protagonismo de alguns prestadores
privados (particularmente os filantrépicos no seguimento hospitalar e de servicos de apoio diagnds-
tico e terapéutico) 37. Como decorréncia desses processos, a interdependéncia entre o publico e o
privado na assisténcia a satide é cada vez mais significativa no Brasil 44. Soma-se a isso o desempe-
nho de indmeras fung¢des publicas pelo privado, a delegacdo para organizacdes privadas ou civis do
controle e monitoramento das acdes publicas, e a forte imbricacdo do financiamento publico e priva-
do na politica de satude 26.

A descentralizacdo e a regionalizacdo também tiveram efeito contraditério no enfrentamento
das desigualdades. Embora avancos na expansdo e melhoria do acesso a atencdo bésica possam ser
constatados como decorréncia desses processos, as diferencas regionais na oferta de servicos de
média e alta complexidade permanecem significativas 3435, e dificultam a conformacédo de redes de
atencdo a saude 45.

A relagao entre o Estado e o mercado na prestacdo de servicos do SUS expressa a penetracdo cada
vez mais intensa do capital em todas as escalas espaciais, que tende a valorizar e acentuar as diferencas
regionais 746. No caso da atenc¢do a sadde, os perfis socioecondmicos das populag¢des, a integracido e
densidade da rede urbana e a riqueza das distintas regides sdo fatores preponderantes no contexto da
valoriza¢ao do capital 35. Contudo, no periodo recente, tem crescido a capacidade de atuacdo regional
dos estabelecimentos privados, em funcdo do reescalonamento de prestadores filantrépicos e lucra-
tivos. A acentuacdo das diferencas se da pela reiterada concentragio espacial dos investimentos, que
reforca as desigualdades socioeconomicas e regionais 46.

Em relacdo aos prestadores publicos, desde a década de 1990, sua atuacdo foi ampliada em escala
local, sobretudo por meio de estabelecimentos municipais ou sob gestdo dos municipios 47. Com a
regionalizacdo nos anos 2000 e 2010, os governos estaduais ampliaram suas func¢des e os estabeleci-
mentos sob gestdo dos estados voltaram a se expandir 23, mas, grosso modo, os prestadores puiblicos
sao predominantes em regides em que é menor a atua¢do (ou o interesse) do mercado, como parte do
Norte e interior do Nordeste.
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As desigualdades regionais também influenciam o processo de regionalizacdo do SUS. A regio-
nalizacao pressupoe desconcentragio da producdo, com maijor equilibrio do poder de negociac¢io
entre polo e demais municipios, cooperacdo do ente estadual e maior coordenagao entre niveis de
governo 23. Porém, a desigualdade gera tensdes e conflitos porque ha disputa por recursos escassos, o
que dificulta o estabelecimento de uma relagdo solidaria entre o polo e demais municipios em ambito
regional. Por sua vez, o protagonismo dos municipios na presta¢ao da assisténcia de média e alta com-
plexidade na regiao refor¢a a concentracdo de poder no municipio polo e aldgica local de organizagio
das redes assistenciais. Soma-se a isso o peso do prestador privado que atua especialmente a partir
de negociacdes bilaterais com cada ente governamental, o que ndo necessariamente fortalece a l6gica
regional e o comando publico da organizac¢do das redes assistenciais 30. Em um cenério de fragilidade
regulatéria do Estado 48, verifica-se a concentracao de poder de influéncia e a ampliacao da escala de
atuacao regional dos prestadores privados.

O estudo sugere a complexidade dos arranjos regionais de governanca do SUS, o que permite com-
preender alguns dos principais desafios apontados pelos governos na regionaliza¢ao do sistema 49:
(1) a incipiente integracdo de acoes e servicos; (2) as dificuldades de regulacdo do sistema; (3) a desi-
gualdade de oferta e acesso; (4) a disputa por recursos escassos nas regioes.

Por fim, algumas limitacdes deste artigo devem ser mencionadas. A opcao pela anélise da gover-
nanca do SUS mediante a prestacdo de servicos (esfera juridica e distribuicido espacial da producio)
ndo permitiu aprofundar outras dimensdes e aspectos igualmente relevantes para a compreensao do
exercicio de poder na politica de saide. Além disso, a variavel “esfera juridica” utilizada para catego-
rizacdo dos prestadores é insuficiente para a identificacdo das formas hibridas de gestdo dos estabele-
cimentos publicos e privados que se apresentam no SUS na atualidade 27. Destaca-se que, a partir de
2014, novas estruturas de poder emergem como consequéncia de mudangas na dinamica econémica
do setor saude 59, e rearticulacdes entre organizacdes privadas (com destaque para os hospitais filan-
trépicos) e pablicas diversas 51. Em razao disso, fazem-se necessarios outros estudos com diferentes
abordagens e enfoques para aprofundamento da governanca da politica de satide no Brasil.

Essas limitacdes ndo comprometem as contribuicdes trazidas neste artigo. A abordagem metodo-
16gica adotada permitiu o uso criativo de dados secundarios disponiveis, bem como a sistematiza¢io
e a apresenta¢ao de forma inovadora dos arranjos regionais de governanca que envolvem a presta¢ao
de média e alta complexidade do SUS.

Conclusao

No Brasil, os arranjos de governanca do SUS podem ser mais ou menos diversos e desiguais, se
consideradas as composi¢oes de prestadores e os niveis de concentracdo regional da producdo nos
segmentos de média e alta complexidade, em diferentes escalas espaciais. Destacam-se varios padroes
multiniveis (federal, estadual e municipal), hibridos (publico e privado) e polarizados (concentracdo
regional) da provisdo desses servicos nas macrorregides, estados/Distrito Federal e regides de satide.

Os niveis de concentracdo regional da producio estdo relacionados aos arranjos de governanc¢a do
SUS. A tendéncia geral encontrada é de escassez e elevada concentracdo com menor diversidade da
composi¢ao de prestadores predominantes nos segmentos de maior complexidade.

O estudo sugere que a convergéncia entre descentralizacdo e mercantilizacdo nos processos de
reforma do Estado e do sistema de satude do pais favoreceu o reescalonamento da func¢io de presta-
¢do de servicos, com ampliacdo da escala regional de atuacdo de prestadores privados filantrépicos e
lucrativos e fortalecimento dos municipios polos.

Os arranjos de governanca regional do SUS sdo caracterizados pela diversidade de prestadores
publicos e privados e a desigualdade na distribuicdo espacial da provisdo de servicos. Tais aspectos
desafiam a regionalizacdo orientada pelas necessidades coletivas das populac¢des, em diferentes esca-
las regionais.
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Abstract

The study analyzes regional Brazilian Unified
National Health System (SUS, in Portuguese)

governance arrangements according to providers’

legal sphere and the spacial provision of middle
and high-complexity services. These arrangements
express the way in which State and health system
reforms promoted the redistribution of functions
between governmental and private entities in the
territory. We carried out an exploratory study
based on national-scope secondary data from
2015-2016. Using cluster analysis based on the
composition of the provision percentages of the
main providers, we classified 438 health regions.
In middle-complexity health care, municipal
public providers (outpatient) and private philan-
thropic providers (hospital) predominate. In high
complexity provision, philanthropic and for-profit
providers (outpatient and hospital) predominate.
Middle-complexity provision was recorded in all
health regions. However, in 12 states, more than
half of the provision is concentrated in only one
health region. High-complexity provision is con-
centrated in state capital regions. Governance
arrangements may be more or less diverse and
unequal, if different segments and regional con-
centration levels of middle and high-complexity
provision are considered. The study suggests that
the convergence between decentralization and
mercantilization favored re-scaling of service pro-
vision, with increase in the scale of participation
of private providers and strengthening of reference
municipalities. Governance arrangement charac-
teristics challenge SUS regionalization guided by
the collective needs of the population.

Delivery of Health Care; Regional Health
Planning; Governance; Private Sector;
Health Policy
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Resumen

El estudio analiza las modalidades regionales de
gestion en el Sistema Unico de Salud (SUS), se-
gun la categoria juridica de los prestadores y la
distribucion espacial para la provision de servi-
cios de media y alta complejidad en Brasil. Tales
modalidades expresan el modo mediante el cual la
reforma del Estado y del sistema de salud promo-
vieron la redistribucion de funciones entre entes
gubernamentales y privados en el territorio nacio-
nal. Se realizé un estudio exploratorio, basado en
datos secundarios de alcance nacional, durante el
bienio 2015-2016. Mediante un andlisis de agru-
pamientos, basado en la composicion de porcenta-
jes relacionados con la provision de servicios de los
principales prestadores, se clasificaron 438 regio-
nes de salud. En la asistencia de media compleji-
dad, predominé el prestador piiblico municipal
(ambulatorio) y el prestador privado filantrépico
(hospitalario). En la alta complejidad, predominé
el prestador filantrépico y lucrativo (ambulatorio
y hospitalario). La provision de media complejidad
se registré en todas las regiones de salud, sin em-
bargo, en 12 estados, mds de la mitad de la misma
estd concentrada en sélo una region de salud. La
produccion de alta complejidad estd concentrada
en las regiones de las capitales de los estados. Las
modalidades de gestion pueden ser mds o menos
diversas y desiguales, si se consideran los diferen-
tes segmentos y niveles de concentracion regional
en la provision de servicios de media y alta com-
plejidad. El estudio sugiere que la convergencia
entre descentralizacion y mercantilizacion favo-
recio el reescalonamiento de la funcion de presta-
cién de servicios, con una ampliacion de la escala
de actuacion de prestadores privados y el fortale-
cimiento de los municipios mds importantes. Las
caracteristicas de las modalidades de gestion desa-
fian la regionalizacion del SUS, orientada por las
necesidades colectivas de las poblaciones.

Prestacion de Atencion de Salud; Regionalizacion;
Gobernanza; Sector Privado; Politica de Salud
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